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RESUMEN
Mujer de 49 años fue evaluada por desarrollar dolor súbito a nivel de los epicóndilos mediales conjuntamente 
con entumecimiento y sensación de hormigueo en el cuarto y quinto dedos después de recibir terapia de 
ondas de choque extracorpóreas radiales (rESWT) como tratamiento para epicondilitis medial bilateral. El 
examen neurológico reveló signo de Tinel positivo, parestesia y una prueba de discriminación de dos puntos 
alterada sobre la región cubital del cuarto y quinto dedos. La ultrasonografía de alta resolución demostró 
hallazgos de lesión nerviosa periférica tales como hipoecogenicidad y aumento del diámetro de ambos 
nervios cubitales. La paciente mejoró únicamente tras recibir tratamiento conservador, demostrando así 
una aparente neuropatía compresiva bilateral aguda como resultado de la terapia. ESWT se utiliza como 
una alternativa prometedora para el tratamiento de diversos trastornos musculoesqueléticos; sin embargo, 
existe evidencia limitada con respecto a sus efectos secundarios, en particular la mononeuropatía periférica. 
Según el conocimiento de los autores, este es el primer reporte que demuestra un daño nervioso estructural 
después de rESWT con el uso de ultrasonografía de alta resolución. 
Palabras clave: Neuropatía cubital; Terapia de ondas de choque extracorpóreas; Epicondilitis medial; 
Ecografía; Reporte de caso (fuente: DeCS BIREME).
ABSTRACT
A 49-year old woman was evaluated for developing bilateral acute medial elbow pain, numbness, and tingling 
sensation in the fourth and fifth fingers after receiving radial extracorporeal shock wave therapy (rESWT) 
for bilateral medial epicondylitis. Neurologic examination revealed the presence of Tinel’s sign, paresthesia 
and impaired two-point discrimination testing over the ulnar side of the fourth and fifth fingers bilaterally. 
High-resolution ultrasonography demonstrated findings of nerve injury, such as hypoechogenicity and 
increased diameter of both ulnar nerves.  After conservative treatment, the patient improved her condition 
demonstrating an apparently acute compressive nerve injury as a result of the therapy. ESWT is used as 
a promising alternative for the treatment of various musculoskeletal disorders; however, there is limited 
evidence regarding its side effects, in particular peripheral mononeuropathy. To the authors’ knowledge, this 
is the first report demonstrating structural damage of a nerve after rESWT with the use of high-resolution 
ultrasonography. 
Key words: Ulnar neuropathy; Extracorporeal shockwave therapy; Medial epicondylitis; Ultrasonography; 
Case report (source: MeSH NLM).
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La epicondilitis medial es un trastorno común 
que afecta la extremidad superior. A pesar de una 
prevalencia general de <1%, la epicondilitis medial 
puede afectar entre 3,8% a 8,2% de pacientes en 
entornos ocupacionales(1).
Aunque la terapia no quirúrgica y el tratamiento 
quirúrgico abierto son los pilares del tratamiento para esta 
patología, estudios recientes han evaluado el impacto 
de las terapias no tradicionales como la terapia de ondas 
de choque extracorpóreas (ESWT) mostrando resultados 
prometedores(1,2); sin embargo, existe evidencia limitada 
con respecto a sus efectos secundarios, en particular 
la mononeuropatía periférica. Según el conocimiento 
de los autores, este es el segundo caso que informa 
una lesión nerviosa periférica después de la aplicación 
de terapia de ondas de choque extracorpóreas para la 
epicondilitis medial(3), y el primero que demuestra un 
daño estructural del nervio con el uso de ultrasonografía 
de alta resolución. Además, este reporte intenta aclarar 
los posibles mecanismos fisiopatológicos involucrados 
en la lesión del nervio cubital debido a la terapia de 
ONDAS de choque extracorpóreas radiales (rESWT).
CASO CLÍNICO
Una mujer previamente sana de 49 años llegó a nuestra 
clínica por presentar dolor a nivel de los epicóndilos 
mediales en ambos brazos de un año de evolución. La 
paciente es cocinera y generalmente mueve objetos 
pesados de un lado a otro. Inicialmente, fue vista en otro 
centro médico y diagnosticada con epicondilitis medial 
bilateral, por lo que se le prescribieron varias sesiones 
de fisioterapia que no mejoraron su condición. Después 
de una segunda evaluación en el mismo centro, le 
prescribieron siete sesiones de terapia de ondas de 
choque extracorpóreas radiales (rESWT) en un intervalo 
de una por semana. Según la paciente, después de 
la tercera sesión de rESWT, sintió entumecimiento y 
sensación de hormigueo en el cuarto y quinto dedos 
de forma bilateral, síntomas que no se percibían antes. 
Además, la intensidad del dolor aumentó al punto que 
la inhabilitó para extender los codos, por lo que decidió 
no seguir recibiendo más sesiones de rESWT.
Tres meses después de la última sesión de rESTW, la 
paciente fue derivada a nuestra clínica. En el examen 
físico, no pudo extender sus codos más allá de los 90 
grados de flexión debido a un dolor insoportable 
(10/10 en la Escala Visual Analógica). El dolor y la 
hinchazón sobre los músculos epicóndilos mediales 
fueron evidentes. El examen neurológico reveló la 
presencia del signo de Tinel, parestesia y una prueba 
de discriminación de dos puntos alterada sobre el lado 
cubital del cuarto y quinto dedos bilateralmente. Las 
radiografías simples de ambos codos eran normales. La 
elastografía por ultrasonido mostró inflamación y fibrosis 
sobre la inserción de los tendones flexores comunes en 
los epicóndilos mediales (Figura 1). La ultrasonografía 
de alta resolución demostró hipoecogenicidad y un 
aumento del diámetro de ambos nervios cubitales 
(Figura 2). Finalmente, los estudios electrodiagnósticos 
no mostraron evidencia de alteraciones del nervio 
cubital o mediano, y los análisis de sangre mostraron 
una dislipidemia leve.
La primera actitud terapéutica fue aconsejar a la 
paciente que limite las actividades repetitivas de flexión 
de muñeca y pronación del antebrazo, además de 
evitar levantar y manipular objetos pesados. Asimismo, 
se prescribieron medicamentos analgésicos, cambios 
en el estilo de vida, dieta y modalidades de fisioterapia 
como ultrasonido, TENS, ejercicios que mejoren el 
rango de movimiento y estiramientos.
Además, se aplicaron 10 sesiones de laser de alta 
intensidad (HIL) a día seguido con protocolo: Analgesia: 
dosis:10 J/cm2 en área de 10cm2 y potencia 5,00 W. 
Bioestimulación: dosis 60 J/cm2 en área de 10cm2 y 
potencia 5,00 W.
Después de dos meses, la paciente mejoró 
considerablemente sus síntomas. La paciente pudo 
extender sus codos y el dolor casi se resolvió (2/10 en 
la escala analógica visual). El examen neurológico y las 
pruebas de función motora fueron normales.
El cuestionario sobre las discapacidades del hombro, 
codo y mano (DASH) medidos antes y después del 
tratamiento conservador fueron A: 60,34, B: 50, C: 81,25 
y A: 12,06, B: 25, C: 25, respectivamente. La paciente 
continuó recibiendo fisioterapia con introducción 
gradual y progresión de ejercicios de fuerza excéntrica.










Figura 1. La elastografía por ultrasonido muestra inflamación y fibrosis sobre la inserción de los tendones flexores 
comunes en los epicóndilos mediales derecho (1A) e izquierdo (1B).
Figura 2. La ultrasonografía de alta resolución muestra hipoecogenicidad y un diámetro aumentado (4,5 mm) de los 















Múltiples pruebas apoyan el uso de la terapia de 
ondas de choque extracorpóreas (ESWT) como 
efectiva y segura en el tratamiento de varios trastornos 
musculoesqueléticos(4), y a pesar que no se pueden 
realizar recomendaciones definitivas para el uso de 
ESWT para la epicondilitis medial en este momento,(1,5) 
la Sociedad Internacional para el Tratamiento Médico 
de Ondas de Choque (ISMST) ha reconocido su uso 
clínico en esta tendinopatía(6). Además, Lee et al.(7) 
demostraron la eficacia de la ESWT para pacientes 
recién diagnosticados con epicondilitis lateral o medial 
en comparación con la inyección local de esteroides. 
Sus resultados confirmaron que el grupo ESWT mejoró 
tanto como el grupo de inyección local de esteroides; 
por lo tanto, el estudio concluyó que ESWT puede 
ser una opción de tratamiento útil en pacientes para 
quienes la inyección local de esteroides es problemática. 
Igualmente, Turhan et al.(8), en un análisis retrospectivo 
de 36 pacientes con diagnóstico de epicondilitis 
medial aislada refractaria a medidas conservadoras, 
encontraron que la ESWT era una buena opción de 
tratamiento conservador al mejorar significativamente 
las puntuaciones VAS y Q-DASH (p <0,001) luego de 1 y 
12 semanas después del tratamiento.
Por otra parte, con respecto a los efectos secundarios 
de la ESWT, en el contexto de un estudio aleatorizado, 
controlado con placebo, simple ciego y multicéntrico 
para evaluar la eficacia de la ESWT en la epicondilitis 
lateral, Haake et al.(9) registraron sistemáticamente 
los efectos adversos de la terapia. En general, se 
analizaron 399 casos de ESWT, y los efectos adversos 
más frecuentes incluyeron enrojecimiento transitorio 
de la piel (21,1%), dolor (4,8%) y hematomas pequeños 
(3,0%). De manera similar, una revisión de la literatura 
que involucró a 631 pacientes que se sometieron a 
ESWT para el tratamiento de no-uniones óseas, mostró 
que los efectos secundarios más comunes asociados 
con la terapia incluyeron equimosis leve, petequias, 
hematomas, inflamación leve y enrojecimiento 
temporal de la piel y, lo que es más importante, todos 
estos efectos secundarios generalmente se pudieron 
evitar con una orientación precisa, un posicionamiento 
adecuado y un estricto cumplimiento del protocolo de 
tratamiento(10).
Por lo tanto, es digno de mención que, además de 
los efectos secundarios comunes mencionados 
anteriormente, ESWT podría estar asociado a 
daño nervioso como se observa en esta paciente. 
Aparentemente, las lesiones nerviosas debidas a 
ESWT son extremadamente infrecuentes y rara vez se 
informan. Una revisión de la literatura advierte solo un 
caso de neuropatía cubital en el codo con axonotmesis 
severa después de ESWT local(3). En este reporte de caso, 
ESWT se aplicó a nivel del codo mostrando evidencia 
clínica y electrodiagnóstica de lesión nerviosa directa 
la cual mejoró parcialmente tres meses después de 
la liberación del túnel cubital con epicondilectomía 
medial.
A pesar de que puede observarse neuritis cubital 
concomitante en hasta el 20% de los pacientes con 
epicondilitis medial(11), la historia y la evolución de la 
enfermedad de esta paciente hacen que los autores 
planteen la hipótesis de una posible lesión directa del 
nervio cubital como consecuencia de la rESWT.
Como se describe en la historia clínica, después de 
la tercera sesión de rESWT, la paciente experimentó 
un dolor insoportable, así como una sensación de 
entumecimiento y hormigueo en los dedos cuarto 
y quinto que no se percibían antes. Inicialmente, 
nuestro protocolo de tratamiento para el paciente 
consistió exclusivamente en analgesia y descanso, 
lo que gradualmente mejoró sus síntomas. Estos 
hallazgos respaldan la hipótesis de que se produjo 
una lesión compresiva aguda del nervio, ya que, 
si fuera el caso de una neuropatía cubital crónica 
concomitante, la paciente no habría desarrollado 
síntomas agudos ni mucho menos hubiese existido 
una recuperación espontánea(12,13). Las compresiones 
nerviosas crónicas son generalmente condiciones de 
deterioro progresivo que persisten sin una intervención 
adecuada. Sus síntomas pueden comenzar con 
parestesia y entumecimiento distal, pero a diferencia 
de las compresiones agudas, a menudo progresan con 
el tiempo a debilidad muscular y emaciación(12), que sin 
duda no fue el caso de esta paciente.
Además, vale la pena mencionar que, como la mayoría 
de las compresiones de nervios periféricos se consideran 
neuropraxias, los autores esperaban una recuperación 
espontánea de la paciente en un período prudencial, la 
cual finalmente se evidenció.
La etiología de las lesiones de compresión nerviosa 
aguda es a menudo evidente, ya que son el resultado 
de un solo episodio traumático(13). 
Además, es importante resaltar que los mecanismos por 
los cuales la ESWT podría causar daño nervioso aún son 
inciertos. Hausdorf et al.(14) observaron la destrucción 
selectiva de fibras nerviosas no mielinizadas dentro de 
los nervios femorales de conejos posteriores a ESWT 
de alta energía. Del mismo modo, Schelling et al.(15) 
mostraron en un estudio in vitro de nervios ciáticos de 
rana que los efectos biológicos de las ondas de choque 
en el tejido nervioso parecen ser el resultado de la 
cavitación. Como resultado, al igual que Shim et al.(3) 
hipotetizaron, un posible mecanismo de lesión nerviosa 
podría ser la transmisión de energía precipitada de la 
onda de choque por el efecto de cavitación producido 
por la acumulación de líquido en la epicondilitis medial.










Otro mecanismo para la lesión del nervio cubital 
después de la rESWT podría ser la compresión aguda del 
nervio debido a la inflamación adyacente de los tejidos 
blandos como se ve regularmente en el traumatismo 
del codo(16). Para recapitular, los efectos secundarios 
reconocidos de la ESWT incluyen hinchazón y pequeños 
hematomas(9,10); en consecuencia, ESWT podría haber 
desencadenado o exacerbado la inflamación regional 
alrededor del epicóndilo medial y así comprimir el 
nervio cubital adyacente(3).
Normalmente, el efecto de ESWT en cualquier otra área 
de aplicación habría sido inofensivo; sin embargo, dado 
que el sitio de aplicación de ESWT para la epicondilitis 
medial es un área de alto riesgo de atrapamiento para 
el nervio cubital mientras viaja profundamente bajo el 
ligamento de Osborne(17), la hinchazón y la inflamación 
subyacente podrían haber provocado una lesión 
compresiva aguda e iniciar una respuesta biológica 
que incluye el engrosamiento de las paredes del 
endoneuro y microvasos perineurales, engrosamiento 
del endoneuro como resultado de edema, un aumento 
en la cantidad de tejido conectivo; y más tarde, 
engrosamiento del epineuro y perineuro debido a 
fibrosis y edema. Finalmente, estas características 
fisiopatológicas que llevaron a afectar los potenciales 
de acción y el transporte axonal(18,19,20,21) se evidenciaron 
gracias a la ultrasonografía.
Varios estudios han validado la importancia de la 
ecografía neuromuscular para el diagnóstico de 
trastornos de nervios periféricos(18,19,20,21). Dado que el 
engrosamiento del nervio es el indicador de diagnóstico 
más confiable de un nervio anormal, la medición 
del tamaño del nervio es crítica(20). Los hallazgos 
ecográficos en este paciente revelaron un diámetro del 
nervio de 4,5 mm. Con relación a esto, Beekman et al.(19) 
demostraron que los pacientes con neuropatía cubital 
en el codo tenían un mayor diámetro del nervio cubital 
que los controles (p <0,0001). Los valores de referencia 
para las medidas ecográficas demostraron que un 
diámetro del nervio cubital mayor de 2,5 mm a nivel del 
epicóndilo medial se consideraba anormal. Los signos 
adicionales de lesión compresiva del nervio consisten 
en engrosamiento local, hipoecogenicidad con pérdida 
de su patrón fascicular, característica que también se 
evidenció en esta paciente, e hipervascularización 
intraneural en Doppler color o power(20,21).
Finalmente, es imperativo mencionar el hecho de 
que los estudios electrodiagnósticos en este caso 
fueron negativos. El electrodiagnóstico sigue siendo el 
estándar de oro para la neuropatía del nervio cubital(18). 
Sin embargo, el rendimiento diagnóstico es menor, y 
las interpretaciones de los datos a menudo son más 
difíciles(22), ya que su sensibilidad varía del 37 al 86%(19). 
Por lo tanto, diferentes estudios(18,19,20,23) han sugerido 
un enfoque multidisciplinario para el diagnóstico del 
síndrome de compresión del nervio cubital a través de 
análisis de signos clínicos en combinación con estudios 
electrodiagnósticos y de imagen, ya que incluso en 
pacientes con compresión clínica evidente del nervio 
cubital, la electromiografía y los estudios de conducción 
nerviosa pueden obtener resultados falsos negativos 
en hasta el 10% de los pacientes(24).
Para explicar la alta incidencia de resultados falsos 
negativos, la evidencia respalda los errores técnicos 
como la principal fuente de diagnósticos erróneos(25). 
Otra posible explicación de un resultado falso negativo 
en este caso podría estar relacionado con el tiempo 
transcurrido desde  la lesión nerviosa hasta el momento 
que se realizó el estudio electrodiagnóstico.
Como consecuencia, es importante resaltar el uso del 
ultrasonido en este caso. Primero, la sensibilidad del 
área transversal o diámetro aumentados del nervio 
cubital en el codo es más del 80% en la neuropatía 
cubital en el codo. Además, la ecografía a veces puede 
identificar el sitio de atrapamiento en pacientes con 
sospecha de neuropatía cubital en el codo que se 
presentan con resultados normales en las pruebas 
electrodiagnósticas(20,26,27).
Una limitación a considerar es la naturaleza 
retrospectiva de este reporte. Como la paciente recibió 
rESWT en otro centro médico, no pudimos recopilar 
información valiosa sobre el protocolo de tratamiento, 
incluida la dosis de energía utilizada, o el sitio preciso de 
la aplicación de rESWT.
Además, aparentemente la terapia fue aplicada por 
profesionales que no estaban certificados por la Sociedad 
Internacional para el Tratamiento Médico de Ondas de 
Choque (ISMST) o por la Federación Iberoamericana 
de Sociedades y Asociaciones de Ondas de Choque en 
Medicina (ONLAT). Como resultado, algunos requisitos 
específicos necesarios para garantizar una técnica 
de aplicación adecuada, minimizar posibles efectos 
adversos y mejorar la seguridad del paciente podrían no 
haberse cumplido.
CONCLUSIÓN
Este caso demuestra los efectos potencialmente 
dañinos de la aplicación de rESWT para la epicondilitis 
medial. Como se indicó anteriormente, es evidente que 
diferentes mecanismos fisiopatológicos podrían haber 
estado involucrados en el desarrollo de una lesión 
aguda del nervio cubital en esta paciente.
Finalmente, es imperativo resaltar el uso de la 
ultrasonografía de alta resolución en este caso ya que 
nos permitió corroborar el diagnóstico de neuropatía 
cubital debido a rESWT en el contexto de hallazgos 
electrodiagnósticos negativos.
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